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La fascitis necrotizante es una enfermedad infecciosa grave y poco frecuente
de piel y partes blandas, asociada a una alta mortalidad. Generalmente es de
etiología polimicrobiana, su manejo es difícil y representa un desafío para todo
el personal de salud implicado en el tratamiento. Se presenta un paciente con
ese diagnóstico atendido en el servicio de Cirugía General del Hospital General
Docente "Leopoldito Martínez", de San José de las Lajas, provincia
Mayabeque, El mismo se presentó con un absceso perianal que evolucionó
hacia una fascitis necrotizante afectando al escroto derecho, la región inguinal
y toda la pared anterolateral del abdomen, evolucionando al shock séptico. En
el paciente que se presenta, el diagnóstico fue clínico, la conducta terapéutica
estuvo sustentada en el tratamiento quirúrgico, el uso de antimicrobianos
sistémicos y del oleozón tópico. La evolución fue satisfactoria.
Palabras claves: fascitis necrotizante; gangrena; absceso; mediana edad.
ABSTRACT
Necrotizing fascitis is a critical and non-frequent infectious disease of the skin
and soft tissues, associatedto a high mortality. Generallyit has a poli-microbial
etiology, its management is difficult and it represents a challenge for all the
health personnel involved in the treatment. A patient comes with that diagnosis
assisted in  General Surgery Service at "LeopolditoMartínez" General Teaching
Hospital in San José de lasLajas, Mayabequeprovince, the patient went to the
hospital complaining of a perianal abscess that developed to a necrotizing
fascitis affecting the right  scrotumin the inguinal site and all the anterolateral
abdomen wall , developing asepticshock. In this patient it was a clinical
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diagnosisthe therapeutic management was a surgical treatment,the use of
systemic antimicrobials and topicoleozon. The evolution was good.
Keywords: fasciitis, necrotizing; gangrene; abscess; middle aged.
______________________________________________________________
INTRODUCCIÓN
Jones en 1871 utiliza el término “gangrena hospitalaria” para las infecciones
necrotizantes de la piel, posteriormente Wilson en el año 1952 populariza el
término “fascitis necrotizante”, el cual mantiene vigencia. La fascitis
necrotizante es una infección progresiva que afecta los tejidos blandos, con
extensa necrosis del tejido subcutáneo, incluyendo la grasa y la fascia
subyacente, acompañada de una grave toxicidad sistémica y alta mortalidad. El
Estreptococo β hemolítico del grupo A era el germen aislado con mayor
frecuencia. En la actualidad se ha demostrado que esta afección es de
etiología polimicrobiana.1, 2
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Se clasifica desde el punto de vista microbiológico en dos tipos: 3
La fascitis necrotizante tipo I, enfermedad polimicrobiana, que se presenta en
pacientes con factores de riesgo como edad avanzada, inmunocomprometidos,
diabéticos, insuficientes renales, entre otros.
La fascitis necrotizante tipo II, causada por el Estreptococo B hemolítico del
grupo A. Se presenta en pacientes sin factores de riesgo y de cualquier edad.
Clínicamente se caracteriza por empeoramiento progresivo del cuadro inicial
con toma de la fascia profunda y manifestaciones sistémicas que van del
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a la muerte1.La evolución se
puede determinar por estadios: En el estadio inicial la enfermedad cursa con
dolor, tumefacción y aumento de la temperatura local. El estadio intermedio se
caracteriza por la presencia de flictenas y cambios de coloración de la piel que
se define mal con el tejido adyacente. Por último, en el estadio tardío se
presentan vesículas hemorrágicas, anestesia del área afectada y franca
gangrena tisular.2 El diagnóstico es eminentemente clínico inicialmente, con
apoyo de estudios microbiológicos e imagenológicos1.
El tratamiento de elección es el quirúrgico con desbridamiento amplio de la
zona lesionada, asociado al uso de antimicrobianos. También se puede aplicar,
como medida terapéutica, el ozono por vía tópica, disponible en la citada
institución en forma de oleozón. Esta conducta se sustenta en los efectos
beneficiosos del ozono sobre los sistemas biológicos. Dentro de los que se
encuentra la regulación del estrés oxidativo al activar varios procesos
enzimáticos protectores contra los procesos degenerativos, el incremento del
metabolismo del oxígeno, la modulación de la actividad del sistema inmune, el
elevado poder bactericida, virucida y fungicida. *
También se describe dentro de sus funciones que mejora las propiedades
reológicas de la sangre y su circulación a través de los vasos capilares,
incrementa la capacidad de absorción del oxígeno en los eritrocitos, así como
su transferencia a los tejidos y tiene poder analgésico y antiinflamatorio.* El uso
de otros esquemas de tratamiento como la oxigenación hiperbárica sigue
siendo controvertido 4
El estudio se realizó con el objetivo de presentar un paciente con diagnóstico
de fascitis necrotizante, enfermedad infrecuente en esta institución, que
representó un desafío para todo el personal de salud.
*Basanta Fortes D. Efectos del precondicionamiento oxidativo con ozono en un
modelo de daño intestinal agudo inducido por isquemia/reperfusión. Tesis
presentada en opción al título de especialista de Primer Grado en Fisiología
Normal y Patológica; 2008.
CASO CLÍNICO
Se informa el caso de un paciente masculino de 55 años de edad, de raza
blanca, de procedencia urbana, con antecedentes de hipertensión arterial sin
tratamiento, bloqueo de rama derecha, diabetes mellitus mal tratada y fístula
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anal de dos años de evolución, que acude a consulta el día 23 de marzo de
2016, por aumento de volumen de la región perianal derecha, con
enrojecimiento, aumento local de la temperatura, y dolor de 5 días de
evolución. En el área de salud se le aplicaron fomentos tibios y comenzó a
notar salida de líquido purulento y fétido por el orificio fistuloso. El área de
inflamación se extendió a la raíz del muslo derecho, acompañándose de fiebre
de 39oC.
Se ingresa en sala abierta con antimicrobianos por vía endovenosa y se le
realiza incisión y drenaje del absceso perianal. No fue posible la realización de
estudios microbiológicos, por razones de logística. Posteriormente el paciente
comienza a presentar toma del estado general, fiebre mantenida y al examen
evolutivo se constata aumento de volumen de la pared abdominal, región
inguinal y hemiescroto derecho, encontrándose a la palpación áreas de
fluctuación y crepitación.
Se rediscute en el servicio y se decide llevar al salón con el diagnóstico de
fascitis necrotizante, realizándose desbridamiento de los planos superficiales
de la pared abdominal derecha y parte de la fosa iliaca izquierda, con trayecto
que comunicaba esta lesión con el hemiescroto derecho y la región perianal
(figura 1).
Figura 1. Fascitis necrotizante de la pared anterolateral del abdomen.
El paciente es trasladado a la unidad de cuidados intensivos con diagnóstico de
shock séptico secundario a la Fascitis Necrotizante. Se programan curas
diarias de la lesión que consistieron en necrectomía del tejido desvitalizado,
lavado amplio con soluciones antisépticas y aplicación de oleozón tópico.
Evoluciona de forma favorable por lo que se traslada a sala abierta donde
continúa con antimicrobianos y se le realiza cirugía reconstructiva, que
consistió en un autoinjerto, con piel de la región lateral del muslo, el día 28 de
abril de 2016 (figura 2). El 6 de mayo de 2016 por la adecuada evolución
clínica, se decide egresar al paciente.
Figura 2. Autoinjerto en área desbridada.
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DISCUSIÓN
La fascitis necrotizante es una enfermedad grave que se asocia a una elevada
mortalidad, superando el 25% en la mayoría de las series publicadas.5 Es más
frecuente en pacientes del sexo masculino, de la tercera edad e
inmunodeprimidos. Siendo la etiología más común encontrada en la bibliografía
el absceso anal, seguido de afecciones de piel y urológicas 6 Lo cual coincide
con el presente caso.
El diagnóstico se basa en criterios clínicos, imagenológicos y microbiológicos.
El dolor intenso y desproporcionado para los hallazgos físicos, eritema, edema
e induración, sensibilidad al tacto más allá de los límites del eritema,
crepitación subcutánea, vesículas cutáneas y cambio de color en la piel son los
datos clínicos de mayor relevancia para el diagnóstico.7 Los criterios clínicos se
utilizan en este paciente para arribar a su diagnóstico.
La radiografía de partes blandas, la tomografía axial computarizada (TAC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN) constituyen las modalidades
imagenológicos de mayor utilidad. La TAC y la RMN son las de mayor
sensibilidad y especificidad. Los hallazgos imagenológicos incluyen gas en los
tejidos blandos, colección de fluidos en el tejido celular subcutáneo y
engrosamiento y demarcación de las fascias involucradas en la lesión. También
puede observarse linfadenopatía reactiva.8 Desde el punto de vista
microbiológico se considera una enfermedad polimicrobiana en el 80% de los
pacientes,9 criterio diagnóstico que no pudo ser utilizado en este paciente por
las razones antes descritas.
El diagnóstico precoz y el tratamiento quirúrgico agresivo siguen siendo los
factores de mayor impacto en la supervivencia de estos pacientes.10 En este
paciente el tratamiento quirúrgico utilizado se basó en la necrectomía amplia de
todos los tejidos desvitalizados, bajo anestesia general endovenosa, en
secciones diarias hasta remover todos los tejidos desvitalizados.
Los profesionales actuantes apoyados en lo expuesto por algunos autores,11
sobre el uso del ozono en los procesos infecciosos deciden aplicar el oleozón
tópico posterior al control local del foco infeccioso, sustentado en las
propiedades biológicas del mismo. Aunque es de destacar que no se
encontraron referencias publicadas de su utilización en esta enfermedad.
Posterior a la aplicación del oleozón tópico se evidencia pronta recuperación
del área afectada. Los autores no tienen evidencias científicas de la
contribución del mismo a la evolución satisfactoria del paciente y son del
criterio que su evolución está en relación al uso combinado del tratamiento
quirúrgico, los antimicrobianos y el oleozón tópico.
Se concluye que la fascitis necrotizante es una enfermedad infecciosa grave de
piel y partes blandas, asociada a una alta mortalidad. Generalmente de
etiología polimicrobiana. En el paciente que se presenta el diagnóstico fue
clínico, la conducta terapéutica estuvo sustentada en el tratamiento quirúrgico,
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